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序論 
病院薬剤師の業務は、1988 年の診療報酬改訂により“入院調剤技術基本料(100 点)”が設定され
て以来、医薬分業の推進と共に従来からの外来患者中心の業務から入院患者中心の業務へと移
り変わり、そして1996年薬剤管理指導料が 600点から900点と1.5倍に上昇したのを契機に内服
調剤、在庫管理などの業務から、注射調剤、医薬品情報管理、服薬指導などの薬剤管理指導業
務に比重が置かれるようになった。薬剤管理指導業務はまさにファー マシュー ティカルケア１）の実
践であり、その行動理念の基に、医療チームの一員として全患者の医薬品の適正使用に関わる
必要がある 2）病棟業務においては確固たるマニュアルもないなか、薬剤師が病棟で孤軍奮闘してきた。
しかし, 今日では病棟に薬剤師がいることが“当たり前”になり、 それとともに業務内容も徐々に変わり、 
質も量も求められている3）。 
薬剤師の病棟業務いわゆる臨床薬剤師業務は、医薬品情報をもとに服薬指導に重点を置いた
業務を経て、患者個々の薬歴をもとに医薬品情報を総合的に管理し、薬物療法に寄与することで
あり4）、臨床薬剤師の薬物療法への寄与に関する報告がなされている 5）～8）。しかし、薬剤師の病
棟進出が進みつつあるにもかかわらず、2000 年には抗がん剤の過量投与、抗生物質 10 倍量投
与、輸血ミスによる医療事故が相次いで発生し、薬の医療事故が大きな社会問題となった。2001
年には「患者の安全を守るための共同行動」として幅広い医療関係者の参画の下に、体系的かつ
広範な取り組みの推進が厚生労働大臣より提唱された。病院薬剤師のリスクマネージメントは
薬物療法と科学技術の目覚しい進歩により、医療における病院薬剤師の役割が急速に拡大する
ことに伴い重要な責務となってきている 9）。 
1999年度、厚生科学研究報告書「医療のリスクマネージメント構築に関わる研究」(主任研究員：川
村治子, 杏林大教授)において報告されたように、 薬剤に関連する事例の発生率は47％と高く、 チ
ーム医療を推進するうえで薬剤師の果たす役割は大きい。2001年に日本看護協会において実施さ
れた看護業務改善に関する調査を医療安全の視点から分析10)した結果によると、もっとも改善し
たい課題として92％の施設が投薬に関するエラー をあげている（図1）。また、病棟薬剤師の配置
や病棟薬局の開設により、注射剤の払い出し、変更指示への速やかな対応や病棟保管薬管理な
どの業務量の減少、薬剤師と看護師が一緒に服薬管理することにより、処方変更による間違いや、
予薬ミスはなくなり、予薬の時間短縮がはかれたなど、薬剤師との協働による効果が上げられてい
る。しかし、薬剤師が服薬指導を担当している病院は82％で、規模の大きいほど薬剤師が関わり、
精神病床や療養病床では看護師と医師の実施割合が高い11)と報告されている。 
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図 1 医療事故に関連して取り組まなければならない課題 
 
そのような社会的背景により、柏光陽病院（以下当院と略す）の薬剤師業務も薬剤科内の業
務から、病棟中心の業務に移行し1997年に薬剤管理指導業務を開始し、薬剤科内の業務を効
率化するために注射調剤 12)、内服調剤 13)、在庫管理システム 14)を開発した。さらに薬剤管理指
導業務の効率化を図るために医薬品情報活用システム 15)、服薬指導支援システム 16)を開発し
2000年には全病棟に担当薬剤師を配置した。当院は一般病床 24床、医療型療養病床 175床
の小規模病院であり、電子カルテやオーダリングシステムは導入されていない。診療録（以下カ
ルテと略す）は処方の変更点が断片的に記載されている状況で、処方内容が分かりにくい状況
にあり、看護記録の処方内容記載も看護師による転記のため、間違いや記載忘れが見られた。
また、患者のほとんどが高齢者であり、脳血管障害や認知症などのため意思疎通困難や、正確
な自己表現ができない。このような当院の状況において、病棟に常駐する薬剤師が病棟チーム
における医薬品のエラー を防止するためには何をするべきかについて試行錯誤した。薬剤師を
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病棟に配置した当時は、処方の変更点についてチームで共有できる状況ではなく、薬剤師自身
も処方せんを確認しないと分からない状況にあった。そこでまず患者の処方内容をチームで共
有できるようなシステムが必要となった。さらに患者個々の安全確保に貢献するために担当患者
全員の薬学的プロブレムを見落とすことなく抽出できるシステムの構築も必要と考えた。さらにプ
ロブレム解決に向けて、臨床薬剤師の初期計画の実践を支援するシステムの開発も行った。 
また2002年 4月には医療法施行規則改正により安全管理のための指針の整備や委員会の開
催、職員研修の実施に対して未実施の場合、入院基本料の減算となり、事故報告だけでなくヒヤ
リハット報告の収集分析による改善策の実施が求められた。当院薬剤科では、すでに 2001年 7月
よりヒヤリハットの収集を開始したが、効率的な分析と防止対策の立案が課題であった。そこで薬
剤師が病棟チームの信頼を得るために、自らのエラー を防ぎヒヤリハット報告を事故防止に活かし
業務改善を行うためのシステム構築も必要となった。以上より次の 3 つの視点からのシステム構築
が必要と考えた。 
 
1.安全なチーム医療を支援するシステムの研究 
2.患者の安全確保を支援するシステムの研究 
3.安全な臨床薬剤師業務を支援するシステムの研究 
 
まず、臨床薬剤師が安全なチーム医療に貢献するために、患者の処方内容をチームで共有し、
処方変更の都度、医薬品の適正使用に関わることが重要と考え、処方変更登録システム 17)を開
発した。さらに臨床薬剤師が患者の安全確保に貢献するためには患者の処方変更の都度、医薬
品情報から観た相互作用問題点や副作用初期症状の確認を支援する服薬指導支援システム 16)、
医薬品情報活用システム 15)を開発した。病棟に薬剤師を配置した後は患者の病態変化と薬剤と
の関連を探る視点が必要となり、患者情報から観た薬学的プロブレムをいち早く確認し、プロブレ
ム回避への関わりが求められ、患者のプロブレム抽出を支援する高齢者プロブレムリスト作成支援
システム18)の開発と、プロブレム解決を支援するチェック式指導記録発行システムの開発 19)を行っ
た。また臨床薬剤師が病棟で安全に業務を行うために、インシデント報告の原因を多角的に分析
し業務改善を行うためのＰＨＡＲＭ-2Ｅインシデント分析システム20)の開発を行った。システムの全
体像を図 2に示す。 
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図 2 システム全体像 
システムの開発はＡＣＣＥＳＳ97 を用いＡＣＣＥＳＳ Ｂａｓｉｃ プログラムコードをボタンのクリック時
などのイベントプロシージャー として記載した。処方変更時、変更日以後の薬歴を自動修正するプ
ログラムコドーの一部をプログラム1 に示す。開発のポイントは薬剤師の職能を最大限に活かすこ
とと、業務効率の向上を考え入力を省力化するための入力支援プログラムを充実させた。入力し
た情報を最大限に活かし、また印刷物発行のタイミングや病棟別に一括印刷を可能にするなどの
試行を繰り返し、シールなどの印刷開始位置を自由に指定できるなどの経済性も考慮した。 
 
プログラム1. 処方変更時に薬歴を自動修正するプログラムコー ドの一部 
Private Sub 薬歴増減() 
On Error GoTo Err_薬歴増減 
Dim Ws As Workspace, Db As Database, MyQ As Recordset, MyT As Recordset, MyTT As 
Recordset, MyF As Recordset, MyA As Recordset, MyB As Recordset, MyC As Recordset, MyCC 
As Recordset, QD As QueryDef, QDD As QueryDef, K As String, F As Form, A As Long, B As 
Long, C As Variant, H As Variant 
   Set Ws = DBEngine.Workspaces(0) 
   Set Db = Ws.Databases(0) 
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 BeginTrans 
   Db.QueryDefs.Delete "Q_薬歴変更" 
   Set QD = Db.CreateQueryDef("Q_薬歴変更", "SELECT DISTINCTROW 処方薬品.処方
NO,処方薬品.薬品 NO, 処方薬品.用量, 処方薬品.単位, 処方薬品.投与ｺｰ ﾄﾞ, 処方薬品.N1, 
処方薬品.N2, 処方薬品.N3, 処方薬品.N4, 処方薬品.投与速度, 処方薬品.備考, 処方薬品.処
方日, 処方薬品.日数, 処方薬品.変更薬品ｺｰ ﾄﾞ, 処方薬品.変更薬品日, 処方薬品.払出量, 処
方薬品 .変更理由 , 処方薬品 .カルテ番号 ,YakuMasterNew.薬品名 , YakuMasterNew.略名 , 
YakuMasterNew.ml本, YakuMasterNew.Cal本, 注射方法.投与方法, 変更薬品ｺｰ ﾄﾞ表.変更内容, 
注射方法 .T1, 注射方法 .T2, 注射方法 .T3, 注射方法 .T4, 注射方法 .ﾗﾍﾙﾞ設定 ,  [処方薬
品]![処方日]+[処方薬品]![日数]-1 AS 終了日 ,一括調剤ﾘｽﾄ.調剤日  FROM 一括調剤ﾘｽﾄ 
INNER JOIN (YakuMasterNew RIGHT JOIN ((処方薬品 LEFT JOIN 注射方法 ON 処方薬品.
投与ｺｰ ﾄﾞ = 注射方法.投与ｺｰ ﾄﾞ) LEFT JOIN 変更薬品ｺｰ ﾄﾞ表 ON 処方薬品.変更薬品ｺｰ ﾄﾞ 
= 変更薬品ｺｰ ﾄﾞ表.変更薬品ｺｰ ﾄﾞ) ON YakuMasterNew.薬品 NO = 処方薬品.薬品 NO) ON 一
括調剤ﾘｽﾄ.処方 NO = 処方薬品.処方 NO WHERE ((処方薬品.変更薬品ｺｰ ﾄﾞ)>=30 ) ORDER 
BY 処方薬品.変更薬品日") 
   Set MyQ = Db.OpenRecordset("Q_薬歴変更", DB_OPEN_DYNASET) 
   Set MyF = Db.OpenRecordset("調剤不能薬品", DB_OPEN_TABLE) 
 '調剤不能薬品テーブルのデータをクリア 
   If MyF.RecordCount <> 0 Then 
                           MyF.MoveFirst 
                           Do Until MyF.EOF 
                               MyF.Delete 
                               MyF.MoveNext 
                           Loop 
   End If 
If MyQ.RecordCount <> 0 Then 
If MyQ.調剤日 < MyQ.変更薬品日 Then 
 Else 
     Db.QueryDefs.Delete "Q_調剤薬品最近" 
     Set QDD = Db.CreateQueryDef("Q_調剤薬品最近", "SELECT 調剤薬品.* FROM 調
剤薬品  WHERE (((調剤薬品 .調剤日)>=Date()-10))ORDER BY 調剤薬品 .調剤日  DESC") 
'((調剤薬品.調剤日) = Date - 30) 
     Set MyTT = Db.OpenRecordset("Q_調剤薬品最近", DB_OPEN_DYNASET) 
 7
 If MyTT.RecordCount <> 0 Then 
   MyQ.MoveFirst 
    Do Until MyQ.EOF 
              A = MyQ.処方 NO 
              B = MyQ.薬品 NO 
              C = MyQ.変更薬品日 
             MyTT.Filter = " [処方 NO] =" & A 
                Set MyA = MyTT.OpenRecordset() 
             If MyA.RecordCount <> 0 Then 
                       MyA.Filter = " [薬品 NO] =" & B 
                       Set MyB = MyA.OpenRecordset() 
                       If MyB.RecordCount <> 0 Then 
                                H = Format(C, "mm/dd/yyyy") 
                                MyB.Filter = " [調剤日] >= # " & H & " # " 
                         Set MyC = MyB.OpenRecordset() 
                            If MyC.RecordCount <> 0 Then 
                               MyC.MoveFirst 
                            Do Until MyC.EOF  '調剤日 < MyQ.変更薬品日 
                                MyC.Edit 
                                MyC.用量 = MyQ.用量 
                                MyC.単位 = MyQ.単位 
                                MyC.ml本 = MyQ.ml本 
                                MyC.Cal本 = MyQ.Cal本 
                                MyC.投与コー ド = MyQ.投与コー ド 
                                MyC.投与方法 = MyQ.投与方法 
                                MyC.投与速度 = MyQ.投与速度 
                             If MyC.調剤日 = MyQ.変更薬品日 Then 
                              If MyC.変更薬品コー ド = 0 Then 
                                MyC.変更薬品コー ド = MyQ.変更薬品コー ド 
                                MyC.変更内容 = MyQ.変更内容 
                                MyC.変更薬品日 = MyQ.変更薬品日 
                              End If 
                               Else 
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                             End If 
                                MyC.T1 = MyQ.T1 
                                MyC.N1 = MyQ.N1 
                                MyC.T2 = MyQ.T2 
                                MyC.N2 = MyQ.N2 
                                MyC.T3 = MyQ.T3 
                                MyC.N3 = MyQ.N3 
                                MyC.T4 = MyQ.T4 
                                MyC.N4 = MyQ.N4 
                                MyC.ﾗﾍﾞﾙ設定 = MyQ.ﾗﾍﾞﾙ設定 
                                MyC.処方日 = MyQ.処方日 
                                MyC.日数 = MyQ.日数 
                                MyC.終了日 = MyQ.終了日 
                                MyC.調剤日 B = Date 
                                MyC.払出量 = MyQ.払出量 
                                MyC.変更理由 = MyQ.変更理由 
                                MyC.Update 
                                MyC.MoveNext 
                            Loop 
                       End If 
                      End If 
              End If 
           MyQ.MoveNext 
      Loop 
 End If 
 End If 
 End If 
 CommitTrans 
   If MyF.RecordCount <> 0 Then 
                           DoCmd.OpenForm "F_調剤できない薬品", A_FORMDS 
                           MsgBox "増減できない薬品を確認してください。" 
                           Else 
   End If 
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Exit Sub 
Err_薬歴増減: 
    MyF.AddNew 
    MyF.処方 NO = MyQ.処方 NO 
    MyF.薬品 NO = MyQ.薬品 NO 
    MyF.薬品名 = MyQ.薬品名 
    MyF.用量 = MyQ.用量 
    MyF.単位 = MyQ.単位 
    MyF.ml本 = MyQ.ml本 
    MyF.Cal本 = MyQ.Cal本 
    MyF.投与コー ド = MyQ.投与コー ド 
    MyF.投与方法 = MyQ.投与方法 
    MyF.投与速度 = MyQ.投与速度 
    MyF.備考 = MyQ.備考 
    MyF.変更薬品コー ド = MyQ.変更薬品コー ド 
    MyF.変更内容 = MyQ.変更内容 
    MyF.変更薬品日 = MyQ.変更薬品日 
    MyF.T1 = MyQ.T1 
    MyF.N1 = MyQ.N1 
    MyF.T2 = MyQ.T2 
    MyF.N2 = MyQ.N2 
    MyF.T3 = MyQ.T3 
    MyF.N3 = MyQ.N3 
    MyF.T4 = MyQ.T4 
    MyF.N4 = MyQ.N4 
    MyF.ﾗﾍﾞﾙ設定 = MyQ.ﾗﾍﾞﾙ設定 
    MyF.調剤日 = MyQ.調剤日 
    MyF.Update 
   Resume Next 
End Sub 
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システム全体の概要を図 3に示す。すでに構築済みの薬剤科内の業務を支援する内服薬調剤
システム13)在庫管理システム 14）に加え薬剤管理指導業務を支援する注射薬個別セットシステム
12）、服薬指導支援システム16）、医薬品情報活用システム15）を院内ＬＡＮによりデータをリンクさせ、
処方の変更内容を登録するプログラムを追加する形で処方変更登録システムの開発を行った。さ
らに服薬指導支援システムに新たにプロブレムリスト作成を支援するプログラムの追加と、プロブレ
ム解決に向けて初期計画実践を支援するチェック式指導記録発行プログラムの追加を行った。ま
た、インシデント集計とＰＨＡＲＭ-2Ｅ分析を効率化するシステム構築を行った。 
注射調剤システム
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院内感染サーベイランス
システム
 
図 3 システム全体の概要 
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第 1章 安全なチーム医療を支援するシステムの研究 
 
第 1節 処方変更登録システムの構築 
1-1緒言 
当院における臨床薬剤師の業務は全患者へのファー マシュー ティカルケアの実践を通じて、安
全なチーム医療への貢献のために、薬剤管理指導実施患者 1 対 1 の視点だけでなく、全患者に
対して必要なときに薬学的管理を実践するという視点が必要となった。新規に処方が出た時、処
方が変更になった時、臨時処方が追加になった時などが処方薬から見た薬剤師が必要な時であ
り、そのタイミングで医薬品の適正使用に関わることが病棟における薬のエラー を減らすことにつな
がると考えた。しかも、患者および家族への処方変更内容の説明、看護師への処方変更内容、変
更意図や投薬時の注意点の伝達、また薬物療法の有効性評価や相互作用の問題点、副作用初
期症状確認などの薬学的管理を行うことにより、患者の医薬品に起因する変化にいち早く気付く
ことができると考えた。そのためには担当病棟全患者の処方変更点を時系列に正確に把握するこ
とが必要となった。当院における一病棟単位は一般病床 24 床、療養病床は 33 から55 床である
が、一般病棟においては、処方変更の頻度が多く、また、療養病棟においては処方変更の頻度
は少ないものの一病棟単位の患者数が多いため、病棟薬剤師が担当患者全員の処方変更点を
逐次正確に把握することは困難な状況であった。そこで、病棟薬剤師が担当病棟の全患者の処
方変更履歴が把握でき、処方内容と変更点を病棟チームで共有できるツールの開発を行った。 
 
1-2方法 
図 4 に処方変更登録の概要を示す。処方入力する際、「新規」、「追加」、「増量」、「減量」、「中
止」、「用法変更」、「当日のみ」という７種類の変更区分を設けて登録を行った。新規に処方入力
する際は薬品ごとに「新規」区分と処方開始日を自動登録とした。追加する際は前回処方に新た
に薬品名を入力すると「追加」区分を自動入力できるようにし、変更区分登録を省力化した。減量、
増量、用法変更の際は、前回処方を変更すると、変更区分フォー ムを自動表示させ（図 5）、変更
内容、変更日を選択することで入力を省力化し、また入力忘れも防いだ。また、指定した変更区分
と変更日に従って、すでに登録されている薬歴の変更日以降の薬歴変更を自動化した。中止の
際は「中止」の変更区分入力と中止日を入力することで薬歴からの中止日以降の削除を自動化し
た。処方変更登録システムの構築により、登録された処方変更情報を病棟チームで共有化するた
めに、処方変更情報共有ツールの発行を試みた。 
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 図 4 処方変更登録の概要 
 
変更内容と変更日
を選択すれば変更
登録終了 
前回処方を変更すると変
更区分の入力を支援する
フォー ムが自動表示される
図 5 変更区分入力フォー ム 
 13
１）処方変更一覧の発行 
処方変更一覧発行のフロー チャー トを図 6に示す。病棟薬剤師を対象に全入院患者の処方変
更点を一括に把握し、病棟活動を支援することと、看護師の勤務交代時に処方変更点を次の看
護師に伝達することを目的として処方変更一覧の発行を試みた。データ元は注射薬個別セットシ
ステムや内服薬調剤システムに処方変更登録された処方内容と変更区分、変更日を用いた。 図
7 に示すように病室順に患者名を表示し、内服薬臨時処方については、薬品名、処方日、日数
を表示し、定期処方、注射薬処方については、処方変更となった薬品名と変更区分、変更日を表
示できるようにした。当日の変更内容の把握が主たる目的であるが、今までの経過の把握も兼ね
て、過去 3 日間の変更点を変更日昇順に表示できるようにした。患者の入退院、病棟・病室移動
の情報は医事課が入力管理している患者管理システムとリンクし、患者の病名、禁忌となる薬品の
情報は服薬指導支援システムとリンクすることで逐次入手し、病棟病室順に患者の処方変更点が
一覧表示できるようにシステム開発を行った。発行のタイミングは夕方、病棟看護師の勤務交代直
前とし、各病棟担当薬剤師が申し送り参加時携行できるようにした。 
 
 
図 6 処方変更ツール発行のフロー チャー ト 
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 実際に 2005 年 4 月、特殊疾患療養病棟 44 床において、病棟担当薬剤師が処方変更一覧を
活用し医薬品の適正使用に関わった事例の収集を行った。 
 
 
図 7 処方変更一覧 
２）処方変更シールの発行 
処方変更シール発行のフロー チャー トを 図6 に示す。内服薬については、定期処方変更や
臨時処方の登録を行ったタイミングで自動発行できるようにし、変更を行った内服薬個別セットケ
ースと共に交付した。注射薬については、病棟で担当薬剤師が逐次変更登録を行い、夕方一括
調剤する際に当日分の処方変更シールを一括に発行し個別セットと共に病棟に交付することを原
則とした。一括調剤を行った後に発生した処方変更については、その都度処方変更シールを発
行し個別セットと共に交付した。処方変更シール（図 8 ）は、患者ごとに変更日の処方内容と変更
となった薬品名の右欄に変更区分を表示し、中止になった薬品名は欄外に枠で囲んで赤字表示
とした。医師対象にカルテ貼付用、看護師対象に看護記録貼付用、患者対象にお薬手帳貼付用
と3枚発行し、お薬手帳は自己管理できる患者以外は、入院期間中薬剤科で預かり、処方変更シ
ールをその都度貼付し退院時に患者にお返しした。 
処方変更シール発行の効果について、2005年 12月、医師 6名、病棟看護師 29名を対象にア
ンケート調査を行った。 
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図 8 処方変更シール 
 
1-3結果 
１）処方変更一覧の活用効果 
実際に特殊疾患療養病棟（44床）の担当薬剤師が、処方変更一覧を活用し医薬品適正使用に
関わった事例を 表1 に示す。病棟申し送り時に持参し処方変更内容を次の看護師に正確に送
ることを主な目的に発行したが、実際は病棟活動時に携行することで活用した事例は多岐に渡
っていることが分かった。事例 1は患者の飲み込み低下による食事摂取不良の状況が悪化して
いることと、処方変更一覧によりビタミン剤が投与されていないことを確認し、ビタミンＢ1
不足のリスクを早期に回避できた。事例２はドロキシドーパが新規に処方された患者の看護記
録確認により血圧が徐々に上昇しているとから、減量によりドロキシドーパの適正使用に関わ
った事例である。事例 3はインスリンによる血糖コントロール中の患者がインスリン処方変更
と血糖値確認の指示が変更となった際の低血糖のリスクを回避できた事例である。処方変更と
なった時にこそ、薬剤師による薬物治療を支援する多くの関わりの必要性が示された。事例 4
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は医師の処方指示が行き違いにより調剤されていないミスを処方変更一覧に新規処方表示が
ないことで早期に気付くことができた。事例 5は服薬指導時、突然隣の患者家族より「耳綿栓
をしているのはなぜか？」と質問され、処方変更一覧の確認により即答できた事例である。以
前であれば、即答できず「確認して参ります」と一旦薬歴を確認に戻った後で回答することし
かできなかったが、処方変更一覧の携行により即答することができ、患者や家族の信頼を得る
ことにつながり病棟業務の効率も良くなった。事例 6、７は処方変更と患者の病態変化の因果
関係が疑われ、相互作用による作用増強を早期に回避した事例である。看護師からの病態変化
情報が処方薬に起因するかどうかの確認に処方変更一覧が有効に活用された。事例 8はかゆみ
に対して臨時処方マレイン酸クロルフェニラミンが出されたが、患者は「まだかゆい」訴えが
あることにより、医師に継続必要な旨を伝え、臨時処方が途切れることなく継続された事例で
ある。臨時処方は一時的な治療効果を目的に出されるが継続が必要な場合も多く、薬剤師が臨
時処方終了となる日に継続の必要性を医師に伝えることは薬物治療を支援する上で重要であ
る。事例 9は臨時処方の用法を看護師が頓用と勘違いした事例であり、処方変更一覧の用法が
活用できた事例である。事例 10はジゴキシン 0.5Ａに減量となった際の看護師の疑問に対して、
処方変更意図を伝達した際に活用した。看護師に処方変更内容を正確に伝えるだけでなく、な
ぜ変更になったかについて伝えることにより、看護師は処方変更意図を理解して投薬すること
ができ、投薬ミスを防ぐ効果もあると考える。事例 11 は検査のため食事と内服禁止になった
際の投薬ミスによる不安を作用機序の説明により解消した事例である。処方変更一覧による即
座な対応が、病棟チームからの信頼を得ることにつながった。事例 12 は、病室ラウンド時、
オムツ交換している介護士からの「錠剤のようなものが排泄された」と呼ばれ、すぐに回収し、
処方変更一覧よりデパケンＲ錠であり未崩壊状態であることが確認できた事例であった。 
 
表 1 処方変更一覧の活用事例 
 
事
例 
患者情報（病棟活
動時、申し送り時） 
処方変更一覧
活用 
薬学的介入 医師との協議事項 薬学的介入効果 
1 看護師より徐々に食
欲が低下し、ほとん
ど飲み込めなくなっ
ているとのこと。 
ソルデム③1本
×2新規（６日
前） 
患者の食事摂取状況確認
し、ほとんど飲み込めてい
ないことが分かり、ビタミン
剤処方の必要ありと判断 
医師にほとんど食事が飲
み込めていないと伝え、ビ
タミン剤追加となる 
ビタミンＢ1不足によ
るウエルニッケ脳症
のリスク回避 
2 看護記録より血圧が
徐々に上昇している
ことを確認 
ﾄﾞﾌﾟｽ3Ｃａｐ新規 低血圧治療目的でドプス
服用中であり、血圧高いた
めドプス減量の必要性あり
と判断 
血圧上昇傾向（本日
160/95）のためドプス減量 
ドプス減量により、
血圧徐々に低下し、
薬剤性高血圧を回
避 
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3 看護師より、本日よ
りＢＳチェックは週 1
回火曜日朝のみと
なり、スライディング
スケール中止、けさ
（火曜日）ＢＳ59でヒ
ューマリン打たず、
明日朝はＢＳチェッ
クいらないと送られ
る 
本日（火曜日）よ
りスライディング
スケール中止、ヒ
ューマリン
（R8.R8.R8.N8）
追加 
今朝のＢＳが低かっため、
明日朝ＢＳチェックをしない
でヒューマリンを打つのは
危険と判断 
けさＢＳ59と低くインスリン
打たなかった旨伝え、ヒュ
ーマリン（R8.R8.R8.N8）は
中止となり、スライディング
スケール再開 
インスリンによる低
血糖のリスク回避 
4 看護師より昨日入
院の患者、内服薬
はなしと送られる 
内服の新規表示
なし 
昨日、持参薬の抗てんか
ん薬を確認しており、医師
は処方を出すと言っていた
のでないのはおかしい 
医師の内服指示表がカル
テにはさまったままであっ
た 
新規処方の調剤が
されていないのに気
付き、すぐに調剤し
朝の薬を服用、けい
れんのリスク回避 
5 昨日より耳漏があ
り、家族より耳栓は
なぜしているのか、
何の薬を入れている
か聞かれる 
（臨時）クロロマイ
セチン点耳液 
耳漏の治療のため、抗生
物質薬液の耳浴を行い耳
綿栓をしていることを伝え
る 
  病室ラウンド時、家
族からの突然の質
問に即答し、家族が
安心する 
6 看護師より、けさ血
圧低かった（85/55） 
3日前より（臨
時）オゼックス3
錠 4日分 
テルネリン服用中、オゼッ
クス併用でテルネリンの血
中濃度上昇による血圧低
下の可能性ありと判断 
テルネリンはしばらく継続
する必要あるので、オゼッ
クス中止、禁忌薬とする 
テルネリンの作用増
強による低血圧のリ
スク回避 
7 患者より咳がひどく
食欲がない訴えあり 
（臨時）クラリス2
錠 7日分 
ジゴキシン服用中、クラリス
併用でジゴキシン血中濃
度上昇により、食欲低下の
可能性ありと判断し 
医師に血中濃度測定依
頼、ジゴキシン血中濃度
1.0から2.2に上昇してい
た。クラリス継続したいた
め、ジゴキシン減量する 
ジゴキシン血中濃度
上昇による副作用
のリスクを早期回避
8 患者より、かゆみは
少し良くなったがま
だかゆいとこの訴え
あり 
（臨時）ポララミン
２ｍｇ本日まで 
ポララミン処方継続必要と
判断 
ポララミン２ｍｇ臨時処方継
続 
患者のかゆみを軽
減 
9 看護師より、昨日排
便があったので本
日レシカルボン坐剤
挿入しなかったと送
られる 
（臨時）レシカル
ボン坐剤1個14
日分 
頓用ではなく毎日挿入の
指示である旨伝え、看護
師の用法間違いを訂正 
  レシカルボン坐剤の
適正使用 
10 看護師より、なぜジ
ゴシン注0.5Ａなの
か？ 
ジゴシン注0.5Ａ
に減量 
看護師に検査結果により
腎機能が悪いことが分かっ
たためであることを伝える 
  病棟チームへの処
方変更意図の共有
11 看護師より、本日、
腹部ＣＴ9時のため
経管栄養は検査後
なのに食直前の薬
を投薬してしまっ
た。 
ベイスン追加 作用機序より、血糖が下が
る心配はないことを伝え、
看護師の不安を解消 
医師に伝え、経管栄養開
始直前ベイスン再投与 
ベイスンの適正使用
12 介護士より下痢便に
錠剤が出ている 
デパケンＲ増量 排泄された錠剤を確認す
るとデパケンＲであり半分
以上未崩壊状態であった 
医師に錠剤が吸収されず
に排泄されていることを伝
え、シロップ剤に変更となり
整腸剤が処方される 
デパケンの剤形変
更で患者のけいれ
んのリスクを回避 
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２）処方変更シールの効果 
処方変更シール発行による効果については、医師、看護師を対象にアンケート調査を行った。カル
テに貼付した処方変更シールの効果について病棟担当医師 6 名へのアンケート調査を行った結果を
表 2に示す。処方の変更点が「非常に分かりやすくなった」が 4名、「やや分かりやすくなった」が2名、
「あまり変わらない」は0名であり、医師全員が分かりやすくなったと回答した。分かりやすくなったメリット
については、「カルテを見て処方変更点が分かりやすくなった」と6 名全員が回答した。「印字されてい
るので判読間違いが防げる」が5名、「指示どおり薬剤師が把握して調剤しているかの確認ができる」が
3 名であった。処方変更シールをカルテに貼付することにより、他の医師がカルテを見たときの判読間
違いや、処方変更内容を担当医師が再確認することができるという利点も認められた。効率化につい
ては、「非常に効率化された」と回答した医師は 2名、「やや効率化された」の方が 4名と多いが、「あま
り効率化にはなっていない」は０名であり、全員が少しは効率化されていると回答した。効率化の理由と
して、「転記間違いによる混乱がなくなった」5名、次に「転記の手間がなくなった」が4名であった。シー
ルの継続については、「今のままで継続してほしい」が 4 名、「改善して継続してほしい」が 2 名であり、
改善点としては「指示簿にも貼ってほしい」「変更となった薬品名の色を変えてほしい」が挙げられた。 
看護師へのアンケート調査の結果を表 3に示す。病棟看護師 56名中 33名が回答（回収率 58.9％）
した。一部未記載の 4名を除外し29名の回答を集計した結果、処方の変更点が「非常に分かりやすく
なった」が 20名（69.0％）、「やや分かりやすくなった」が8名（27.6％）、あまり変わらない 1名（3.4％）で
あった。分かりやすくなったメリットについては、「印字されているので、判読間違いが防げる」が 16 名
（55.2％）、「投薬する際、確認しやすくなった」が25 名（86.2％）、「投薬間違いを防ぐことにつながっ
た」が 10名（34.5％）、「安心して投薬できるようになった」が 8名（27.6％）であった。効率化については、
「非常に効率化された」は 19名（65.5％）、「やや効率化された」が10名（34.5％）であり、「あまり効率化
にはなっていない」は 0 名で全員が効率化されていると回答した。効率化の理由として、「転記の手間
がなくなった」が26名（89.7％）、次に「転記間違いによる混乱がなくなった」が20名（69.0％）であった。
シールの継続については、「今のままで継続してほしい」が 22 名（75.9％）、「改善して継続してほしい」
が 7 名（24.1％）であり、「特にシールはなくてもよい」は0 名であり全員が継続を望んだ。改善点として
は「変更となった薬品名の色を変えてほしい」が挙げられた。アンケート結果より、看護師も処方の変更
点がわかりやすくなったと回答しており、効率化に対しては非常に効率化されたと 65.5％が回答してお
り、医師の 33.3％より上回った。また転記の手間の解消（89.7％）や転記間違いの防止効果（69％）が
挙げられ、投薬間違いを防げると34.5％が回答しており、投薬する際に確認しやすくなった（42.4％）な
ど、セーフティマネージメント効果も認められた。アンケート調査の結果より、処方変更シールの発行は、
病棟チームにおいて処方変更点を共有する効果があることが示された。 
 
 
 19
表 2 処方変更シールのアンケート結果（医師）
 
 
 
表 3 処方変更シールのアンケート結果（看護師）
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1-4考察 
平成 15年度日本病院薬剤師会療養病床委員会の特定入院料算定病棟における薬剤師業務
の現状調査報告 21）によると日本における病棟への薬剤師の配置状況は 36.6％であり、さらに平
成 16年度日本病院薬剤師会学術第一小委員会の病院薬剤部・薬局の整備、構造、機能基準の
改定に関する研究報告 22）によると急性期と療養型の混合型病床における申し送りへの参加は
16.7％、と特定機能病院の 65.6％に比べ非常に少ない状況であった。当院も、急性期と療養型の
混合型病床であるが、病棟に担当薬剤師を配置し、むしろ申し送りに参加することで、短時間に
全患者の病態の変化が把握でき、薬剤管理指導業務の効率化につながった。処方変更登録シス
テムの構築により、病棟での処方変更内容を共有するツールの発行を可能とし、臨床薬剤師の病
棟申し送り参加を支援する結果となった。 
処方内容をチームで共有するために、まず病棟において薬剤師が正確な処方変更点を把握す
ることが表1に示すように臨床薬剤師として様々な薬学的介入を可能とした。表 1の処方変更一覧
の活用事例が示すように、当初、申し送り参加への携行を目的として発行した処方変更一覧であ
ったが、病棟活動時も携行することにより、処方変更となった患者のベッドサイドを効率よくラウンド
することができ、患者や家族、看護師、介護士からの処方変更に関する様々な質問に対して即座
に正確に回答することを可能とした。処方変更内容が分かりやすくなったことで、患者の病態変化
が薬剤に起因した変化ではないかについて、いち早く気付くことができるようになり、副作用の早
期回避や相互作用の問題点回避など多岐にわたる薬学的介入が出来るようになったと考える。 
シール発行前後の看護記録の変化（写真 1）が示すように、処方変更シールの発行により、医師、
看護師の転記業務の省力化や判読間違いを防ぐ効果が投薬間違いを防ぐことにつながり、安全
なチーム医療を支援する効果が認められた。 
すでに開発済である注射個別セットシステムより発行される看護師が注射剤投与時に確認
し実施した記録を行うツール 12)にも、図 9 に示すように処方変更点の表示を可能とした。看護
師の事故防止マニュアルには、この実施記録をベッドサイドに注射剤と共に携行し、確認を行
った後投薬することが明記された。 
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 写真 1 システム稼動前後の看護記録 
 
 薬剤師より看護師へ
投与時の注意点や処
方変更内容を伝達 
 
図 9 システム化前後の注射剤実施記録 
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1-5 小括 
処方変更登録システムの開発により、安全なチーム医療を支援する以下の効果が示された。 
・ チームにおける処方変更内容の共有により、臨床薬剤師の多岐に渡る薬学的介入を可能
とした。 
・ 処方変更シールの発行により、医師、看護師は処方変更点が分かりやすくなり、投薬する
際確認しやすくなった。 
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第 2章 患者の安全確保を支援するシステムの研究 
 
第 1節 高齢者のための服薬指導支援システムの構築 
 
1997年 7月より薬剤管理指導業務を開始し、担当患者が増えるに従って医薬品情報を患者ご
とに整理し、薬剤管理指導業務の合理化を支援するシステムが必要となった。そこで高齢者のた
めの服薬指導支援システム 16）を開発し、重大な副作用の初期症状と相互作用問題点、代謝デー
タを表示した副作用チェックシート15）（図10）の発行を可能とした。新たに処方薬を追加登録する
タイミングで副作用チェックシートを自動発行し、担当薬剤師がベッドサイドに携行することにより、
医薬品情報から観た問題点を逐次確認できる体制とした。また、患者が退院となった時、次の薬
剤師への薬剤管理指導内容の引継ぎ文書の発行（図11）も可能とした。 
 
 
 
図10 副作用チェックシート 
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図11 退院時薬剤管理指導引継ぎ文書 
 
 図 12に示すように医薬品情報を患者ごとに整理 15）し、問題点を確認するために副作用チェック
シートを発行し、逐次確認を行ってきた。2002 年病棟に薬剤師が常駐するようになると、さらに患
者の病態変化時に薬剤との関連を探る視点が必要となり、更なるシステム開発が必要となった。そ
こで、プロブレムリスト作成支援システム、チェック式指導記録発行システムの開発を行った。 
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プロブレムリスト作成
支援システム医薬品情報活用システム
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患者の安全確保を支援するシステムの研究
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?
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?
図12 薬学的プロブレムの視点 
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第 2節 高齢者プロブレムリスト作成支援システムの構築 
 
2-1緒言 
臨床薬剤師が患者個々の安全確保に貢献するために、患者の病態変化時、薬物投与設計を支援
し、処方変更後の患者モニタリング、医療スタッフへの医薬品情報提供など行い、患者の薬学的プロ
ブレムにいち早く気付き、これら薬物療法の適正化への役割が重要となった。薬剤管理指導業務の質
の向上と効率性を目的とした問題志向型システム（Problem Oriented System、以下ＰＯＳと略す）は、
患者の視点に立ってその患者のプロブレムを挙げ、計画、実施、評価を科学的に分析し記録する
ものである。疾患別に「ＰＯＳによる標準ケア計画」23)がすでに構築され、高齢者における薬剤管理指
導業務においても推奨されている 24）。さらに薬剤管理指導の質の向上と効率化に向けた疾患別薬学
的管理の報告 25) 26)や、疾患別のプロブレムリスト作成については、手引書も発刊されている 27)28)。
POSにおいて要となるのは患者個々のプロブレムリスト作成であるが、75歳以上の後期高齢者や虚
弱高齢者では、参照すべき薬効のエビデンスがほとんどないのが現状であり 29)、薬物の代謝・排泄機
能低下や、多岐に渡る合併症のため薬剤管理指導業務の質の向上と効率化の両立が課題であっ
た。 
筆者が開発した医薬品情報活用システム 15)から発行される副作用チェックシートにより、禁忌・
慎重投与病名、重大な副作用の徴候、相互作用の問題点などの医薬品情報に視点をおいたプロブ
レムの確認を逐次行ってきた。患者情報に視点をおいたプロブレムについては、個々にプロブレ
ムリストを作成し、ＰＯＳによる記録を行ってきたが内容の充実が課題となった。すでに構築されて
いる疾患別標準ケア計画 23）27)28)の導入を試みたが高齢者は合併症が多く困難であり、脳血管障害
や認知症により、投薬後の体調変化を訴えることができない患者も多いため、薬剤性変化を見落
とすということも危惧された。意思疎通の困難な患者や理解力の低い患者、処方に変化のない患
者に対して薬剤師として何をしたらよいか 30)というプロブレムに気付けない薬剤師の臨床経験不
足を補うために、プロブレム抽出を支援することをまず目的とした。そこでプロブレムを抽出できるよ
うにするために確認項目をリスト化したが、高齢者の多岐に渡る病態すべてに対応するための確
認項目は次第に増加し効率化が問題となった。 
以上のような高齢者の薬学的課題を解決し安全確保に貢献するために、プロブレムに気付くた
めの確認項目、プロブレムリスト表現を標準化し、プロブレム抽出からプロブレムリスト作成までを
効率化するシステムの開発を行った。 
 
2-2方法 
1.個別プロブレムリスト作成支援システムの概要 
薬剤管理指導業務を開始した 1997 年 7 月から2000 年１2 月までの 231 名の患者に立案した
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プロブレムすべてを盛り込んでプロブレム表現を標準化し、そのプロブレムに気付くための確認項
目を設定したプロブレムリストマスターテーブルを作成した（表4）。標準化したプロブレム表現は担
当薬剤師が個々の患者に即した自由な表現に変更することも可能とした。図 13にプロブレムリスト
作成支援システムの概要を示す。 
Ａ.分類の抽出 
プロブレムリストマスター テーブルは患者基礎情報、検査値、患者の病態から見た処方内容の
問題点、栄養管理、輸液管理と疾患別に分類した。分類のうち「患者基礎情報」、「検査値」、「病
態から見た処方内容」はすべての患者に必須選択とし、その他は個々の患者情報、病態により、
該当分類の自由な組み合わせを可能とした。 
Ｂ.プロブレムの抽出 
次に編集された確認項目をチェックすることで患者のプロブレム抽出を支援した。 
Ｃ.プロブレムリスト作成 
抽出されたプロブレム・目標を一覧表示し、患者別にプロブレムリスト作成を可能とした。作成さ
れたプロブレムリストは患者ごとに登録し、いつでも追加、編集、印刷を可能とした。 
以上Ａ、Ｂ，Ｃすべての項目を自動化するプログラム開発を行った。 
 
表 4.プロブレムリストマスターテーブル（抜粋） 
分類 患者情報 プロブレム 目標 
副作用歴 禁忌薬剤(    )の確認 禁忌薬剤の回避 
かぶれ歴 注意薬剤(    )の確認 注意薬剤の回避､または有用性の確認 
嚥下障害 飲み込みの確認 
薬剤性による飲み込み低下を確認し、誤
嚥性肺炎を予防する 
手の拘縮・麻痺 服薬能力の確認 
服薬補助具の必要性、剤形を検討、コン
プライアンスを良好に保つ 
視力低下 服薬能力の確認 
服薬補助具の必要性、剤形を検討、コン
プライアンスを良好に保つ 
褥創 褥創治療剤の適正使用 
適正な薬剤を選択し、治癒期間の短縮
を図る 
皮膚疾患 湿疹治療剤の適正使用 
適正な薬剤を選択し、治癒期間の短縮
を図る 
?
?
?
?
?
?
 
眼科疾患 点眼剤の適正使用 
点眼補助具の必要性確認と適正な薬剤
を選択し、治癒期間の短縮を図る 
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耳鼻科疾患 
耳鼻科治療剤の適正使
用 
適正な薬剤を選択し、治癒期間の短縮
を図る 
疼痛訴え (    )部痛の管理 適正な薬剤を選択し､痛みをｺﾝﾄﾛｰ ﾙ 
便秘・下痢 排便コントロー ルの確認 
併用薬による影響を確認し、適正な薬剤
を選択､排便をｺﾝﾄﾛｰ ﾙ 
精神不安定 精神不安定の経過観察 薬剤との因果関係を確認し、改善を図る
不眠 入眠剤の必要性確認 
薬剤を必要性を確認、転倒のﾘｽｸを考
慮、適正投与量、有効性の確認 
転倒のリスク 転倒のリスク回避 
ふらつきの原因となる薬剤服用を確認
し、介護者への注意を促す 
(       )の訴え (    )訴えの経過観察 薬剤との因果関係を確認し、改善を図る
発熱 症状の経過観察 薬剤との因果関係を確認し、改善を図る
浮腫 浮腫の経過観察 薬剤との因果関係を確認し、改善を図る
( その他 )の症状 (   )の経過観察 薬剤との因果関係を確認し、改善を図る
嫌いな薬 服薬能力・嗜好の確認 
剤形を検討しコンプライアンスを良好に
保つ 
多剤併用（6 剤以
上） 
多剤併用の必要性確認 
併用薬減少を医師と協議し、投与数依
存性の有害作用出現のﾘｽｸを回避 
特定薬剤処方 TDM管理 
至適投与量の予測､TDM ﾃﾞｰﾀによる投
与設計 
期間限定薬剤処方 投与期間管理 服用開始日の確認､終了日のﾁｪｯｸ 
食事摂取不良 食事摂取量のチェック 薬剤との因果関係を確認し、改善を図る
MRSA保菌 MRSAの除菌 
保菌状況の把握、適正な薬剤を選択し
除菌を図る 
( 耐性 )菌保菌 (     )菌の感染を防ぐ 
保菌状況の把握、適正な薬剤を選択す
る。 
肝機能異常 
AST/ALT 値↑と薬剤性
肝障害の確認 
薬剤との因果関係を確認し、改善を図る
腎機能異常 
SCr↑と薬剤性腎障害の
確認 
薬剤との因果関係を確認し、改善を図る
?
?
?
 
血液異常 
血算値（↑↓）と薬剤性
血液障害の確認 
薬剤との因果関係を確認し、改善を図る
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その他検査値異常 
（    ）値（↑↓）と薬剤と
の因果関係の確認 
薬剤との因果関係を確認し、改善を図る
検査値ﾁｪｯｸ必要薬
剤の服用 
(     )服用中のため
(   )値のﾁｪｯｸ 
薬剤の必要性､有効性の確認｡適正投与
量を設計｡ 
病名から見た禁忌
薬剤 
（ 病名  ）のため（    ）
剤禁忌 
病名から見た禁忌薬剤の回避 
既往歴から見た禁
忌薬剤 
（ 病名 ）の既往あり( 薬
剤 )による( SE)に注意 
既往歴から見た禁忌薬剤の回避 
処方薬の説明が必
要 
処方薬の患者（家族）へ
の理解 
服用方法･意義･薬効の理解 
薬の管理上の問題 自己管理方法の確認 
薬の管理方法を教育し、在宅への移行
を支援 
対症薬物療法の漫
然的使用 
対症薬物療法の適正使
用 
漫然的使用を中止し処方薬減少を図る 
処方目的がはっきり
しない薬剤 
処方目的がはっきりしな
い薬剤の必要性を確認 
不必要な処方を中止し適正使用を図る 
有効性がはっきりし
ない薬剤 
（   ）の有効性を確認 
有効性観察期間を設け、中止、他剤変
更を提案 
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
 
ﾉﾝｺﾝﾌﾟﾗｲｱﾝｽ時のﾘ
ｽｸ 
(        )のｺﾝﾌﾟ ﾗｲｱﾝｽ
確認 
未服用時のﾘｽｸを説明し､ｺﾝﾌﾟﾗｲｱﾝｽを
良好に保つ 
輸液処方 電解質､配合変化のﾁｪｯｸ
ED の有無の確認､適正電解質付加量､
配合変化のﾁｪｯｸ 
ＴＰＮ管理 
WaterBalance、ＴＰＮﾗｲﾝ
ﾁｪｯｸ 
IN とOUT の把握､輸液量､ｶﾛﾘｰのﾁｪｯ
ｸ、ﾌｨﾙﾀｰ の着色､ﾌｨﾙﾀｰ 禁の薬剤の確
認 
輸液 
・ 
経腸
栄養
管理 
経管栄養 経管栄養のチェック 
BEE より適正ｶﾛﾘｰ水分量の算出、IN、
OUT、電解質のﾁｪｯｸ 
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 図 13 プロブレムリスト作成システム概要 
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2.個別プロブレムリスト作成手順 
図 14 にプロブレムリスト作成支援システムを活用したプロブレムリスト作成のフロー チャー トを示す。
 
図 14 プロブレムリスト作成のフローチャート 
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Ａ.プロブレム抽出シートの編集（分類の抽出） 
患者の入院時、初回聞き取り、持参薬確認、診療情報提供書、看護要約などにより、患者の病
名、既往歴、入院までの経過から、確認項目分類を画面上で選択（図 15）し、その患者に即した
プロブレム抽出シートを編集し入院当日に発行（図 16）する。 
  
        
選択終了後、この
患者のプロブレム
抽出シートを自動
印刷 
患者基本情報と検査
値、病態から見た処
方内容は必須選択 
該当分類ボタンを
クリックするのみで
選択終了 
該当する疾患、輸液
管理、栄養管理など
の該当項目を選択 
 
図 15 プロブレム抽出シートの編集および発行フォー ム 
 
Ｂ.プロブレムの抽出 
 入院時の患者情報と、その後病棟活動により入手した患者情報により、プロブレム抽出シートの
各確認項目について、「問題あり」「問題なし」のチェックを行う（図 16）。 
Ｃ.プロブレムリスト作成 
患者のプロブレム抽出シートの確認項目で「問題あり」とチェックされた項目をコンピュー タ画面
上で選択すると、標準化されたプロブレム、目標を一覧に表示したプロブレムリスト作成を自動化
した。作成されたプロブレムリストをさらにその患者に即した内容にするため、自由に編集し印刷を
可能とした（図 17）。 
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図 16 患者ごとに編集されたプロブレム抽出シート（抜粋） 
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図 17 患者ごとに編集されたプロブレムリスト 
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3.プロブレムリスト作成支援システムの有用性 
2001年 1月、プロブレムリスト作成支援システムを稼動し、2000年から2003年までの間に入院
した患者の薬剤管理指導記録より、プロブレムリスト作成の有無、プロブレムリスト数、担当薬剤師
の経験年数を調査し、プロブレムリスト作成支援システムの有用性を評価した。 
 
１）システム稼動前後のプロブレムリスト作成率比較 
システム稼動前は、手書きによるプロブレムリスト作成を行い、2001年 1月より図 14に示す手順
により、システムを活用し患者ごとにプロブレムリストを自動発行した。当システムのプロブレムリスト
作成支援効果を検証するために、システムを稼動した 2001年 1月前後に入院した患者のうち、プ
ロブレムリスト作成を行うことができた患者の割合を比較した。 調査対象は、2000年 1月から2003
年 12 月までに一般病棟（24 床）に入院した全患者とし、期間内に再入院した患者は最終入院時
のみ対象とした。また、システム稼動前後の一般病棟における入院基本料の平均在院日数も比較
した。 
 
２）システム稼動前後の患者別プロブレムリスト数比較 
システム稼動前の 2000 年における患者個々のプロブレムリスト数を対照として、2001 年、2002
年、2003年における入院時にプロブレムリストを作成した患者個々のプロブレムリスト数を比較した。
入院してから 1 ヶ月以上経過した後に追加されたプロブレムリストは調査対象外とした。一般的に
プロブレム抽出は薬剤師の臨床経験年数に左右されると考えられるため 30)、システムの有効性を
客観的に検証するために、プロブレムリスト作成を行った薬剤師の臨床経験年数を調査し、臨床
経験 3 年以下の薬剤師が作成したプロブレムリストのみを対象とした。当院では入職後調剤業務
を少なくとも1 年間は行った後、病棟業務を担当しており、薬剤師の臨床経験年数はプロブレムリ
スト作成日における病棟業務勤務年数とした。各群間の統計学的検討には Dunnett の多重比較
検定を用い、有意水準は両側１％で判定した。 
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2-3結果 
1.システム稼動前後のプロブレムリスト作成率比較 
2000年から 2003年まで、薬剤師の人員は常勤 5名で変動はなく、一般病棟の入院基本料変
更に伴い平均在院日数は 2000年 60日、2001年 28 日、2002年 26 日、2003年 26 日
と短縮された。一般病棟に入院した患者のうち、入院時新規にプロブレムリストを作成した患
者の比率を図 18に示す。2000年は入院患者１４７名のうちプロブレムリストを作成した患者
は 57.8％の 78名であったが、システム稼動後の 2001年は入院患者 174名中 135名と 77.6％に
達し、2002年は 235名中 201名（85.6％）、2003年は 249名中 203名（81.5％）と増加した。 
 
 
 
プロブレムリスト作成率＝（プロブレムリスト作成患者数／全入院患者数＊）×100 
＊ 再入院の患者は最終入院時のみ調査対象 
図 18 システム稼動前後のプロブレムリスト作成率比較 
 
2.システム稼動前後の患者別プロブレムリスト数比較 
患者一人当たりに作成されたプロブレムリスト数（mean±SD）の年推移を図 19に示す。システム
稼動前は手書きによるプロブレムリスト作成であったが、患者一人当たりのプロブレムリスト数はわ
ずか3.14±2.04（n=66）であった。システム稼動後の 2001年は 6.16±2.27(n=63)とプロブレムリスト
数が有意に増加し、2002年は 7.65±3.18(n=89)、2003年は 7.78±3.03(n=37)とすべて2000年に
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比較して有意に多く作成された（Dunnett多重比較検定 P<0.01）。 
 
図 19 システム稼動前後の患者別プロブレムリスト数比較 
 
2-4考察 
プロブレムリスト作成支援システム開発時のポイントを以下に示す。 
1. 高齢者の患者情報に視点を置き、見落としがちなプロブレムに気付くことを支援した。 
2. 高齢者の複雑な病態に対応するために、プロブレム抽出のための確認項目を患者個々に
より自由に組み合わせることを可能とした。 
3. 確認項目、プロブレム表現、目標を標準化した。 
4.  効率化を優先し、紙媒体によるベッドサイドでの確認項目チェックと、コンピュー タ入力の
併用とした。 
療養病棟における長期入院であれば、時間をかけて患者を観察しプロブレムリスト作成により薬
学的管理を行うことができたが、短期間で入退院を繰り返す一般病棟においては、効率化が課題
であった。一般病棟においてもプロブレムリスト作成による薬学的管理の実践を目指し、個別プロ
ブレムリスト作成支援システムの開発を行った。 
まず、システム活用によるプロブレムリスト作成の効率化を評価するために、入院患者数に対し
てプロブレムリスト作成を行うことができた患者数の比率をシステム稼動前後で比較した。図 18 に
示すようにシステム稼動前の 2000 年においては、平均在院日数が 60 日であるにもかかわらず、
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入院患者 174 名中 78 名（57.8％）の患者にしかプロブレムリストを作成できていない状況であった。
システムを稼動した 2001 年は施設基準変更に伴い在院日数が 28 日に短縮されたにもかかわら
ず、プロブレムリスト作成率は 77.5％と稼動前の1.3倍に増加した。2002年はさらに在院日数は 26
日に短縮されたが、プロブレムリスト作成率は 85.5％とシステム稼動前の 1.5 倍に、作成患者数は
201名と稼動前の 2.5倍に増加した。 
システム活用により、高齢者の様々な病態に対応した確認項目を病棟で簡単にチェックできる
ようにしたことと、問題があった場合のプロブレム表現に悩むことなくプロブレムリスト作成を可能に
したことがプロブレムリスト作成患者の比率増加につながったと考える。2000年以前の担当薬剤師
の違いによる様々なプロブレム表現はシステム稼動以降標準化され、このプロブレム表現を基本と
し、担当者が患者個々の病態にあった自由な表現に変更できるようにした。また、確認項目のチェ
ックは紙媒体で行い、プロブレムリスト作成はシステムを活用するという、手書きとコンピュータ入力
を併用したことも薬剤師のフットワー クを良くし、コンピュー タ設備が充足していない小規模病院に
おいては有効であったと考える。2002 年には、薬剤管理指導業務の完全実施を達成しており、こ
のシステム活用によるプロブレムリスト作成の効率化も完全実施の達成に貢献していると考える。 
一方、薬剤管理指導業務の完全実施を達成したにもかかわらず、プロブレムリスト作成率が
100％ではなかった原因として、患者の回転が早くなり短期入院の患者はプロブレムリストを作成
することができなかったことが考えられる。2003年は、プロブレムリスト作成患者数は 203名と2002
年とほぼ同等であるが、プロブレムリスト作成率は 81.5％とやや低下した。その原因として、2004年
4月より在院日数 20日に施設基準を変更するに当たって、2003年後半よりさらに患者の回転が早
くなったことが考えられた。在院日数 26 日の一般病棟において、薬剤師一人が当システムを活用
し、患者のプロブレム抽出を行いプロブレム解決に向けて薬剤管理指導業務を行う患者数は 24
名が限界であると考えられた。 
次にシステム稼動前後の患者個々のプロブレムリスト数を比較した。図 19 に示すようにシステム
稼動前の 2000年においては、患者一人当たりの平均プロブレムリスト数はわずか 3.14と、満足に
プロブレム抽出ができていない状況であった。システムを稼動した 2001 年は患者一人当たりのプ
ロブレムリスト数は 6.16と約2倍に有意に増加した。2002年はさらにプロブレムリスト数 7.65、2003
年は 7.78 とシステム稼動前と比較して有意に増加し、2.5 倍のプロブレム抽出を可能とした。経験
の浅い薬剤師の場合は、「薬学的問題点に気付けない」、「プロブレムリスト作成に時間がかかる」
30)などの臨床経験の差もプロブレムリスト作成に影響すると考えられている。システム稼動前の当
院の薬剤師は約 9 割が臨床経験年数 3 年以下であったため、システム稼動後、臨床経験を積ん
だことによるプロブレムリスト数の増加も考えられるため、システム稼動前後の経験年数 3年以下の
薬剤師が作成したプロブレムリスト数の比較を行った。また当システムは、システム化以前に231名
の患者に対して立案されたプロブレムすべてを標準化し、そのプロブレムに気付くための確認項
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目設定することで、意思疎通の困難な患者や理解力の低い患者、処方に変化のない患者に対し
てもプロブレムに気付くことを目的とした。従って、経験年数 3年以下の薬剤師が作成したシステム
稼動後における患者個々のプロブレムリスト数の増加は、システム活用により少しでも多くのプロブ
レムに気付く効果が実証できたと考える。 
プロブレムリスト作成支援システムの活用により、臨床薬剤師がより多くの患者のプロブレムに気
付くことを支援し解決を図ることで患者の安全確保に貢献できると考える。 
 
2-5小括 
高齢者プロブレムリスト作成支援システムの開発により、下記の効果が示された。 
・入院患者のうちプロブレムリストを作成できた患者はシステム稼動後 1.5倍に増加した。 
・患者一人当たりのプロブレムリスト数は、システム稼動により倍増した。 
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第 3節 チェック式指導記録発行システムの構築 
 
3-1緒言 
薬剤管理指導業務を行う上で業務の質の向上と効率性を目指し，すでに薬学的管理手法と指導記
録書式には様々な試みの報告がある。Focus Chartingを用いたチェック方式薬剤管理指導記録の有
用性について 31）や、診療録と指導記録を一体化し医療チームで情報を共有することの有用性 32）につ
いても報告されている。さらに、市販データベースソフトによる薬剤管理指導業務の効率化 33）や携帯
端末を用いた薬剤管理指導業務 34）など記録の合理化についての様々な試みの報告があるが、電子
カルテ導入が進む一方で、紙カルテより入力負荷が高く一覧性に劣るなどのインタフェー スの不備 35）
などの課題も挙げられている。 
患者の病態変化と医薬品との関連を見落とすことなく確認するために高齢者プルブレムリスト作
成支援システム 18）を開発した結果、患者の入院時に効率よくプロブレムが抽出されるようになった
がプロブレム解決に向けての初期計画が臨床経験不足により不十分となり、薬剤管理指導業務
の質の差が問題となった。病態ごとにケアワー クシート 36）の導入は、合併症の多い患者の場合は
ワー クシートが何枚も必要となり導入が困難であった。また担当患者の増加に伴い、プロブレムリス
トを作成したにもかかわらず、初期計画を立てるのに時間がかかり、臨床経験不足のためプロブレ
ム解決に向けて観察計画や指導計画、ケア計画の質の差が問題となり、記述式の薬剤管理指導
記録は時間がかかるという課題も発生した。そこで、薬剤性の変化に気付きにくい高齢者の安全
確保に向けて、薬剤管理指導業務の質の確保と効率化を図るために個々の患者の病態に即した初
期計画の支援と分かりやすい記録の発行を目指しチェック式指導記録発行システムの開発を行った。 
 
3-2方法 
 Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔ ＡＣＣＥＳＳを用い、すでに構築済みの注射薬個別セットシステム 12）、内服調剤シ
ステム13）、服薬指導支援システム 16）、医薬品情報活用システム 15）、処方変更登録システム 17）院
内感染サーベイランスシステム 37）を院内ＬＡＮによりデータをリンクさせ、プロブレムリスト作成支援
システム 18）に初期計画支援と記録発行を支援するＡＣＣＥＳＳ Ｂａｓｉｃ プログラムコー ドを追加す
る形でシステム開発を行った。図20に初期計画立案プログラムの概要を示す。 
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 ＃１の初期計画案を表示
（観察計画） 
  Ｏ1 
  Ｏ2 
  ・ 
（ケア計画） 
  Ｃ1 
  Ｃ2 
  ・ 
（教育計画） 
  Ｅ1 
  Ｅ2 
患者の目標
った計画を計画マスターより
選択 
図 20 初期計画支援プログラム概要
プロブレムごとにケア計画（Ｃ）観察計画
。初期計画マスター には各計画を実践
画を選択すれば自動的にその計画に沿
示されるようにした。図 21にチェック式
42（観察計画） 
  Ｏ2 
  Ｏ4 
（ケア計画） 
  Ｃ1 
（教育計画） 
  Ｅ2 患者ごとにチェック式記録 
（Ｏ）教育計画（Ｅ）を作成し、初期
する上で必要なチェック式指導記
ったチェック式指導記録が患者ご
指導記録の編集画面を示す。 
 チェック項目を自由
に編集可能 
 
図 21 チェック式指導記録編集画面 
 
次に図 22 にチェック式指導記録発行フロー チャー トを示す。まずプロブレムリスト作成支援シス
テムを活用し、患者ごとにプロブレムリストを作成する。そしてプロブレムごとにケア計画、観察計画、
教育計画を表示させ、その中から患者に必要な計画を自由に選択することで初期計画立案とチェ
ック式記録の編集を可能とした。各システムより、患者のファー マシュー ティカルケアを行う上で必
要な最新情報を表示させ、患者の登録された初期計画のチェック項目をA4 用紙に組み込み、患
者別に指導記録の発行を可能とした。 
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 図 22 チェック式指導記録発行フロー チャー ト 
 
 
図 23 に患者別に発行されたチェック式指導記録の例を示す。チェック式指導記録には、最新
処方と過去一週間の処方内容の変更履歴、相互作用の問題点、患者の禁忌薬剤情報も表示し、
指導予定当日に患者別にチェック式指導記録の一括発行を自動化した。患者の薬学的プロブレム
が解決した場合は解決日を登録することにより、そのチェック項目は表示されず、また新たにプロブレム
が発生した場合は初期計画を登録すれば追加され、患者ごとに自由な組み合わせの編集を可能とし
た。またチェック式指導記録発行システム導入により薬剤管理指導業務に要する時間、薬剤管理指導
実施率や薬剤師業務内容の変化を調査し、当システムの有用性も評価した。 
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図 23 チェック式指導記録例 
 
 
禁忌薬剤と感
染状況を表示 
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1）薬剤管理指導業務に要する時間の調査 
システム稼動前後の患者ひとり当たり1 件の薬剤管理指導業務を行うのに要する時間を比較し
た。当院では病棟業務中に記録まで終わらせることを原則としているため、患者のベッドサイドにラ
ウンド（服薬説明、症状や訴えの確認など）、バイタルや検査値の確認、情報提供、カルテ記録、
指導記録など薬剤管理指導業務のすべて含む病棟勤務時間（残業は一人につき一ヶ月 10 時間
までであり、それ以上の場合は代休を取る規定があるため計算に含めないこととした）を薬剤管理
指導業務に要した時間として調査し、一般病棟担当薬剤師 1 名と療養病棟担当薬剤師４名の病
棟勤務時間の平均値とした。1 件当たりの薬剤管理指導業務に要する時間は 4 週間（実労働 20
日として計算）の病棟勤務時間を 1 ヶ月の薬剤管理指導実施件数で除した値とした。各群間の統
計学的検討には Dunnettの多重比較検定を用い、有意水準は両側１％で判定した。 
 
2）薬剤管理指導業務実施率の比較 
チェック式指導記録発行システムによる薬剤管理指導業務の効率化を評価するために、シス
テム稼動前 2001 年と稼動後の 2002 年、2003 年の薬剤管理指導業務の実施率を調査した。薬
剤管理指導業務実施率は薬剤理指導実施患者数を入院患者数で除しパーセントで表示した。
各群間の統計学的検討にはDunnettの多重比較検定を用い、有意水準は両側 5％で判定した。 
 
3）チェック式指導記録による薬学的プロブレム解決率 
 2002 年 1 月から2003 年 12 月の間に薬剤管理指導を行った患者のうち、薬剤性による有害作
用の可能性があり、検査値確認が必要とされた患者や訴えや症状から薬剤性が疑われた患者の
割合とチェック式指導記録を活用して解決に至った患者の割合を調査した。 
 
4）システム稼動後新たに開始した業務と薬剤科の人員変化 
システムを稼動した 2002年以後に新たに開始した業務内容と実施率、薬剤科人員の変化を調査
した。 
 
 
3-3結果 
1）薬剤管理指導業務に要する時間の比較 
薬剤管理指導業務に要する時間（1 件当たり）をシステム稼動前後で比較すると（図 24）、シス
テムの稼動前の 2001 年は 1 件当たり0.79±0.24 時間を要したが、稼動後の 2002 年は 0.53±
0.64時間、2003年も0.58±0.51時間と有意に短縮された。 
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薬剤管理指導に要する時間（1件当たり）＝病棟業務時間/薬剤管理指導件数 
図 24 薬剤管理指導業務に要する時間の比較 
 
 
 
薬剤管理指導業務実施率％＝（薬剤管理指導実施患者数/入院患者数）×100 
図 25 薬剤管理指導業務実施率の比較 
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2）薬剤管理指導実施率の比較 
入院患者の薬剤管理指導実施率は図 25に示すように2001年は71.7±13.2％、2002年は90.0
±6.87％、2003年は93.9±4.28％であり、2002年、2003年ともに2001年に比べ有意に増加した。 
 
3）チェック式指導記録による薬学的プロブレム解決率 
 図26（１）に示すように2002年 1月から2003年 12月の間に薬剤管理指導を行った患者のうち、
薬剤性による検査値異常の可能性があり検査値確認が必要と薬学診断され、初期計画として観
察計画が登録された患者の割合を調査した。プロブレムマスター より検査値から観たプロブレムと
して、プロブレム「(薬剤名)投与中のため(検査名)値のチェック」が登録された患者は 18.0％、
「AST/ALT 値↑と薬剤性肝障害の確認」が登録された患者は 22.3％、「BUN↑SCr↑と薬剤性腎
障害の確認」が登録された患者は 26.3％、「血算値（↑↓）と薬剤性血液障害の確認」が登録され
た患者は 41.6％、「（その他検査）値（↑↓）と薬剤との因果関係確認」が登録された患者は 47.1％
であり、チェック式指導記録が活用され、プロブレム解決に向けて薬学的ケアが実践された。その
結果、34.4％（全指導患者の 6.2％）、44.8％（全指導患者の 10.0％）、43.4％（全指導患者の
11.4％）、33.6％（全指導患者の 14.0％）、46.9％（全指導患者の 22.1％）の患者においてプロブレ
ムが解決され、それ以外の患者はその後も経過観察された。 
また、図26（2）に示すように患者の訴えや症状が薬剤性の可能性があり経過観察が必要と薬学
診断され、初期計画として観察計画が登録された患者の割合を調査した。その結果、プロブレム
マスター よりプロブレム「浮腫と薬剤との因果関係確認」は 3.4％、「（その他）症状と薬剤との因果
関係確認」は 16.0％、「(痛み、かゆみなど)訴えと薬剤との因果関係確認」は 15.1％の患者に登録
され、チェック式指導記録が活用された。その結果、それぞれ 50.0％（全指導患者の 1.7％）、
52.0％（全指導患者の 8.3％）、53.0％（全指導患者の 8.0％）の患者においてプロブレムが解決さ
れ、それ以外の患者はその後も経過観察された。 
さらにプロブレム「禁忌薬剤の回避」は 13.2％の患者に観察計画が登録され、16.5％（全指導患
者の 2.2％）の患者がプロブレム解決となり、それ以外の患者はその後も経過観察された。 
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 図 26 薬学的プロブレムの状況と解決率 
 
4）システム稼動後新たに開始した業務と薬剤科の人員変化 
表 5 に示すように、2002 年 5 月には 100％回診の同行を開始し6 月には薬剤管理指導業務
の完全実施を達成、2003年には全病棟申し送りへの参加を開始した。薬剤科の人員は 2003年
には薬剤師 5名に加えて調剤助手 1名が増員となり、2003年にはさらに調剤助手 1名増員とな
った。 
 
 
 
 
 
 
 
 49
表 5. システム稼動後、新たに開始した業務と人員変化 
実施
年 
月 新たに開始した業務内容 実施対象 実施率 
薬剤部人
員 
2002 5 医師へのモニタリング検査実施確認 全病棟 100% 
    回診同行 全病棟 100% 
    ＴＤＭ実施確認 全病棟 100% 
    重大な副作用追加情報カルテ表示 全患者 100% 
  6 居宅療養管理指導（2施設） グループホーム 18名 
    薬剤管理指導完全実施 全病棟 100% 
5 
2003 1 居宅療養管理指導（3施設） グループホーム 36名 
    病棟申し送り参加（朝・夕） 全病棟 100% 
6（内1*）
2004 3 内服配薬カー トセット完全実施 全病棟 100% 
  5 内服臨時処方配薬カー トセット 全病棟 100% 
7（内2*）
  ＊調剤助手    
 
3-4考察 
薬剤管理指導業務の効率化と質の向上のため、プロブレムリスト作成支援システムにより作成さ
れた患者個々のプロブレム解決に向けて初期計画を支援するシステムの開発を行った。 
システム開発のポイントを以下に示す。 
1.プロブレム解決に向けて、観察計画を重視した初期計画マスター を作成した。 
2.患者ごとに初期計画を画面上で簡単に選択できるようにした。 
3.初期計画の実践すべき内容をチェック項目で支援した。 
4.入力負荷を軽減するため、チェック式指導記録は紙媒体とした。 
5.チェック式指導記録に患者情報を可能な限り盛り込んだ。 
6.プロブレムの終了や追加は画面上で自由に編集できるようにした。 
高齢者は病態の変化を正確に自己表現できない場合が多く、指導計画以上にチームで見守る
ための観察計画やケア計画が重要となる。しかし高齢者は合併症が多く病態が複雑なため、確認
すべき観察項目も多岐に渡り、また個人差も大きい。高齢者の様々なプロブレムを解決するため
には観察項目の充実がポイントであると考えた。そこで、患者個々にチェック式の確認項目を自由
に組み合わせることができる指導記録の発行により、プロブレム解決への実践を支援した。図 24
に示されたようにこのチェック式指導記録発行は薬剤管理指導業務に要する時間を大幅に短縮し
た。これは、図 23 に示すようにチェック式指導記録には診断名、最新処方内容や処方変更履歴
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や相互作用問題点、患者の禁忌となる医薬品、MRSA などの感染状況を自動表示し、この記録
を病棟に持参し、バイタルの確認をすれば、すぐに患者のベッドサイドに行くことができ、下調べの
時間を大幅に短縮した結果と考える。また、システム化以前は、記述式の SOAP 形式で記録を行
っていたが、検査値と記録が混在し見づらい上、重要な項目が分かりにくく、担当薬剤師が変更
になった際の引継ぎにも時間を要した。さらに、記述式の場合、患者に確認して問題がなかった
項目の記載が省略されることが多く、確認して問題がなかったのか、確認しなかったのかが不明な
ため、薬剤性の判断に苦渋する場合もあった。チェック式指導記録は記述式記録の煩雑さを解消
し、確認した項目が問題なかったとしても確実に記録に残るため、後で確認する上でも有用である。
そして、チェック式記録により薬剤管理指導業務に要する時間を短縮した結果、図 25 に示すよう
に薬剤管理指導業務実施率は 2001年の 71.7％に比べ、2002年は 90.0％に 2003年は 93.9％と
向上した。表 5 に示すように、2002 年 6 月には薬剤管理指導業務の完全実施を達成しが、完全
実施を達成したにもかかわらず、2003 年に 100％となっていないのは、休日中や夜勤帯に入院し
て退院した患者に対して、薬剤管理指導業務を行うことができなかったためであり、薬剤師勤務時
間帯に入院した患者は全員に対して薬剤管理指導業務を実施した。 
2002 年 5 月より、表 5 に示すように重大な副作用回避のために定期的な検査実施が必要な薬
剤については、具体的な検査項目と処方されている患者名を医師に示し検査の実施を促した。ま
た、図26（１）に示すように実際に薬剤管理指導を実施した患者のうち26.3％から47.1％の患者が、
AST や ALT 上昇などの肝機能異常や、BUN や SCｒ値上昇などの腎機能異常、血液異常、その
他の異常値があるため薬剤性の有害作用の可能性ありとして、チェック式指導記録を活用し検査
値確認の継続的な観察を行った。その結果、その内の 33.6％から46.9％の患者が被疑薬剤の中
止や薬剤性の否定によりプロブレム解決に、またそれ以外の患者も経過観察された。プロブレム
解決に向けて担当薬剤師は、検査が実施されていなければ、検査の実施を医師に依頼する積極
的な関わりを実践した。 
さらに図26（2）に示すように薬剤管理指導実施患者のうち 15％前後の患者の訴えや症状が薬
剤性の可能性ありとしてチェック式指導記録を活用し、継続的に薬学的ケアを実践した結果、約
50％の患者のプロブレムが解決された。浮腫については見落とさないように項目立てした結果、
3.4％の患者にプロブレムありとされたが、50％の患者は被疑薬剤の中止や Na 投与量への関わり
によりプロブレム解決された。 
また薬剤による有害作用を入院前に経験していたり、入院中に発生した場合は胃腸障害などの
軽微なものでも注射個別セットシステムや内服調剤システムにその患者の禁忌薬剤として登録し、
再投与を回避 12）しており（図27）、プロブレム「禁忌薬剤の回避」は 13.2％の患者に初期計画とし
て登録され、2.2％の患者は薬剤との因果関係なしとしてプロブレム解決されたが 11％の患者は薬
剤との因果関係ありとして、再投与回避への継続的な関わりを行ったことが示された。 
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症状変化、訴えの観察以上に定期的な検査値確認が高齢者を重篤な有害作用から守るため
には重要であることが示された。 
チェック式指導記録発行システムの開発により、初期計画立案や指導記録を合理化し表 5に示
すように薬剤管理指導業務の完全実施や回診同行などを通じてチームから信頼を得ることにつな
がり、薬剤科の人員を確保し、さらに病棟申し送り参加、居宅療養管理指導業務などの臨床業務
拡大につなげることができた。 
当院はすでに処方が追加になったタイミングで副作用チェックシートを発行し逐次確認を行って
きたが、病棟活動を通じて検査値異常や患者の症状、訴えと薬剤との関連を確認する視点が重
要であると考えチェック式指導記録を発行し活用してきた。紙媒体の利点である多くの情報の一
覧表示を目指したが、紙面には限界があり、チェック項目は決して十分とは言えず、今後さらにチ
ェック項目の充実が必要である。しかし当システム開発により患者の病態変化と薬剤との関連を探
る薬剤師の視点が患者の安全確保に貢献できることが示されたと考える。 
 
 
図 27 禁忌薬剤の再投与回避システム 
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3-5小括 
チェック式指導記録発行システムの開発により、 
・薬剤管理指導業務に要する時間（1 件当たり）は、システムの稼動前の 2001 年に比較し、約
15分有意に短縮された。 
・薬剤管理指導実施率はシステム稼動前に比べ有意に向上し、薬剤管理指導業務の完全実
施を達成した。 
・検査値に関連する薬学的プロブレムがある患者は、症状や訴えからみたプロブレムがある患
者より2倍以上多く、チェック式指導記録を活用し継続的な観察を行った結果、その内の4割前後
の患者がプロブレム解決に至った。 
・チェック式指導記録の活用により、チームから信頼を得ることにつながり、臨床業務拡大と薬剤
科の人員を増加させることができた。 
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第 3章 安全な臨床薬剤師業務を支援するシステムの研究 
 
第 1節 ＰＨＡＲＭ-2Ｅインシデント分析システムの構築 
 
1-1緒言 
平成 14年度厚生労働科学研究「病院等における薬剤師業務の質の向上に関する研究」における
分担研究「保険薬局における調剤事故防止対策に関する研究」（分担研究者：井上章冶日本薬剤師
会理事）38)において日本の保険薬局薬剤師のためにデザインされたインシデント分析書式
PHARM-2E（ URL:http://nichiyaku.or.jp/member/jiko/pdf/H14kouseikagaku_inoue_jiko_ALL.pdf）
の開発に携わった。PHARM-2E は図 28に示すようにアメリカＮＡＳＡで開発されたインシデ
ント分析ツール 4M4E 39)の４つの視点４Ｍに薬剤師業務に重要な「連携」を加え、薬剤師業務内
容に沿った PRACTICE（調剤）、HUMAN（人）、APPLIANCE（機器・物・表示）、RELATION（連
携）、MANAGEMENT（組織・管理）の5視点から要因を導き出せるように改変したものである 40)。
さらに4M4E の４E を ENFORCEMENT（教育や訓練の強化など）の“人”に対する視点と
ENGINEERING（システム導入、表示の工夫、手順のマニュアル化など）の“物”に対する視点の 2
視点から要因ごとの防止対策を立案できるように改変した薬剤師用のツールである。 
ヒヤリハット報告は事故を引き起こした個人の責任追及のために強制的に報告する事故報
告と対照的に自発的に報告を行う。事故報告は、個人の責任追及を一つの目的とするが、ヒヤ
リハット報告は原則的に個人の責任を追及せず、原因追及を行う。ヒヤリハット報告収集の最
終目的は、内在する組織の弱点を検知して改善することにより、今後の重大医療事故を防止す
ることである 41)。臨床薬剤師の業務は、入院時副作用聴取、入院時持参薬確認、退院時持参薬確
認、服薬指導、温度版・検査値確認、医薬品情報活動、回診同行、申し送り参加、病棟在庫管理業
務などと業務内容が多岐に渡り、患者や医師、看護師からの緊急な薬に関する問い合わせに対応す
るため、業務中断を余儀なくされる状況にある。そのような業務環境の中で、臨床薬剤師が報告した
ヒヤリハット事例をいかに業務改善に活用するかが課題であった。報告を業務改善に活用するため
には、報告された事例の要因を様々な角度から分析し、見落としのない防止対策を立案することが重
要であり、また防止対策の確実な実施が求められた。また収集される報告数の増加に伴い、PHARM 
-2E分析を行うのに時間がかかり、分析の効率化も必要となった。また、立案された防止対策が実施さ
れていない場合や、実施が継続されなかったために同じようなエラー が発生したということを経験し、防
止対策の追跡調査も可能とするシステム構築が必要であった。そこで、コンピューター入力による
効率の良い PHARM-2Eインシデント分析システムを開発した。 
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 図 28 PHARM-2Eと4M-4E 
 
1-2方法 
１）システム概要 
インシデント報告のレベル定義を表 6 に示すように、患者の健康被害の程度によりゼロからⅥ
に等級を付けた。レベルⅢからレベルⅥまでを患者への影響があった事故事例としてハイリス
クインシデント（High Risk Incident:以下 HRIと略）とし、レベルゼロとレベルⅠを患者への影
響がなかったヒヤリハット事例としてローリスクインシデント（Low Risk Incident:以下 LRIと
略）と定義した。HRI のみを PHARM-2E 分析の対象とすると分析事例が少なく、業務改善を
行うための防止対策数も少ない。ハインリッヒの法則 39)によると、重傷以上の災害 1件の背後
には、29件の軽傷を伴う災害が起こり、300件もの傷害のない災害が起きていたことになると
いう。患者に影響がなかった LRI報告を多く収集し常に改善策を講じることで重大事故を未然
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に防ぐという理論に基づき、HRIだけではなく LRIについても要因分析をすることが望ましい。
しかし LRI 事例すべてを PHARM-2E 分析対象とすることは時間対効果の視点より現実的では
ないと考え、LRIの中から再発時患者への重大な影響が起こることが予想される事例を抽出し、
レベルⅡとして新たなレベルを設けた。レベルⅡは HRI が内在するという意味から Potential 
High Risk Incident（PHRI）と命名し、PHARM-2E分析対象事例を HRIと PHRIとした。 
 
表 6インシデントレベル定義 
 
PHARM-2E 保険薬局用書式を病院薬剤師用に一部書式変更を行い 42）43）44）煩雑な手書き書式を
解消しコンピュー ター 画面でのわかりやすい分析を心がけた PHARM-2E 分析システムの概要を
図29に示す。登録されたLRI報告の中からPHRIに該当する事例を抽出しレベルⅡに格上げし、HRI
とPHRIについてPHARM-2E分析を行う。PHARM-2E書式が画面上に表示され、説明に従って5
つの視点から要因分析を行い、2つの視点から防止対策立案を行う。立案された防止対策は一覧
表示され、防止対策ごとに実施されているかどうかの登録を行い月例安全管理委員会に報告を
行う。 
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 図 29 ＰＨＡＲＭ-2Ｅシステム概要 
 
インシデント報告のレベル登録画面を図 30に示す。LRIの中で再発時に患者への重大な影響
が予想されると判断した事例は PHRIとしてレベルⅡに格上げ登録を行う。   
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 図 30 インシデントレベル登録画面 
HRIと PHRIについて PHARM-2E分析を個別に実施する。まず、図31に示すように問題があ
ったと考えられる業務段階にチェックを行う。そしてその業務段階ごとに PRACTICE（調剤）、
HUMAN（人）、APPLIANCE（機器・物・表示）、RELATION（連携）、MANAGEMENT（組織・管
理）の5つの視点から、要因例を参考に考えられる要因を挙げていく。 
 
図 31 5つの視点から要因入力する画面 
 58
次に図 32に示すように挙げられた要因ごとに Enforcement（教育・強化）と Engineering（技術、
表示の工夫）の2つの視点から、防止対策を立案する。 
 図29に示す流れに沿って考えられる要因と防止対策をすべて入力すると、自動的に編集さ
れたPHARM-2E書式としての印刷を可能とした（図33）。さらに、毎月安全管理委員会前に立案
された防止対策が実際に実施されているかどうか（1）完全実施、（2）一部実施、（3）未実施
を評価し登録を行い、完全実施に至った時は終了登録を行うことにより、次月からは防止対策
実施確認一覧に表示されないようにした。 
 
2）PHARM-2E分析システムの効果 
2003年 9月に PHARM-2E分析システムを稼動した。システム稼動前後の 3半年期間のイン
シデント総数、PHRI 数、HRI 数、立案された防止対策数、防止対策の実施率を調査し比較し
た。PHARM-2Eシステム稼動以前は各事例における要因に対する対策は話し合いにより立案し、
インシデント報告書式に防止対策として記載してあり、その防止対策数を計数し、その対策が
2005年 3月時点で実施されていたかどうかを確認した。データは平均±標準誤差で示し、２群
の有意差はｔ検定で行いP＜0.05の時、有意差有りとした。 
 
 
図 32 ２つの視点から防止対策を入力する画面 
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図 33 ＰＨＡＲＭ-2Ｅ分析例 
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1-3結果 
１）インシデント報告数比較 
図 34 に３半年期ごとの収集されたインシデントレポート数の平均と標準誤差を示す。  インシデント
レポー トの総数はPHARM-2Eシステム稼動後あきらかに増加した。PHRI数はシステム稼動前後で、あ
きらかな違いはなかったが、HRIはシステム稼動後あきらかに減少した。 
 
図 34 ＰＨＡＲＭ-2Ｅ稼動前後のインシデント数比較 
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2）立案された防止対策数比較 
PHARM-2E システム稼動前後における立案された防止対策数を表 7 に比較した。システム稼動後
は、分析対象事例数（HRI+PHRI）とEnforcement の防止対策数は明らかな変化はなかった。しか
し、Engineeringの防止対策数は10倍に増加し、防止対策総数は3倍に有意に増加した。 
 
表７ システム導入前後の防止対策立案数比較 
 
 
3）防止対策の実施率比較 
表 8にシステム稼動前後の防止対策実施率の比較を示す。完全実施した防止対策数は明らか
に増加（10.2倍）した。さらにシステム稼動後、完全実施率は 3.1倍に増加し、未実施率は
1/10に減少した。 
 
表8 システム導入前後の防止対策実施率比較 
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1-4考察 
2001年より医療安全対策ネットワー ク整備事業としてヒヤリ・ハット事例収集が開始された 45）。オ
ンラインで事例の個別分析内容が公開されることで、各医療機関においての活用が可能となった
(http:// www.hiyari-hatto.jp/)が、それにもかかわらず同じ薬剤(アミノフィリン・塩化カリウム)の事故
が繰り返されている。残念ながら事故事例が再発防止に十分生かされているとは思われない状況
にあり46）、医療安全対策が施行され 5 年以上が経過するが、日本における医療事故は必ずしも減少
したとはいえない 47）。現在のインシデントレポートは提出するだけ、あるいは提出した当事者の反省を
促すだけにとどまることが多く、再発防止の為に活用されていないなどインシデント報告収集のあり方
や運用方法について考えなおす時期に来ていることが指摘されている 48）。最近、インシデント報告を
データベースとして活用するための定量分析モデルを開発したという報告 49）もある。このような日本の
状況を懸念し2003年に厚生労働科学研究で開発された PHARM-2E インシデント分析書式はイ
ンシデント報告を多角的に分析し防止対策立案を支援するツールであるが、当院での導入時に
手書きによる煩雑さの問題が生じた。そこで我々は PHARM-2E 書式を基本としたコンピュー ター
入力による分析システムの開発を行った。 
（1）手書きによる書式を電子入力システムに変換すること。 
（2）安全管理者の分析の煩雑さを自動化された電子分析システムにより解消すること。 
に重点を置き開発した。最も重要な点は、インシデントレベルの再構築であり、新しく定義付けした
PHRI はＬRI の内在するリスクを見落とすことがないように監視するために設定した（表 6）。自発的
に報告されたＬRIの中には、運良く患者への影響が回避された事例があり、再発時のリスクを見落
とすことなくPHRI としてレベルⅡに格上げすることが重要である。最低限の時間で最大限の効果
があるようにPHARM-2E の分析対象を変更しHRI とPHRI とした。実際に PHRI の創設はより万
全な要因分析と防止対策立案を可能とし、システム稼動後 HRI 報告数は明らかに減少した（図
34c）。インシデント報告総数の増加（図34a）は、システムが使用者にとって便利で使いやすくイン
シデント報告の収集が効率化されたことを示す。システム化以前の手書き書式の場合は、安全管
理者は自発報告が増えるほど、手作業の分析業務が増えるというジレンマがあり、報告を増やそう
という意識をもつ余裕はなかった。コンピュータ化ーによりそのようなマイナス要因は排除され、結
果として報告数は明らかな増加となった。PHRI はシステム化後、有意差はないものの増加傾向を
示した。これは、PHRI が増えたのではなく、安全管理者がＬRI を積極的に PHRI に格上げした結
果と考えられる。 
また表７に示すようにシステム化により、エラーを引き起こす可能性のある要因は効率的で多角
的に分析され、立案された防止対策数は明らかに増加した。PHRI を分析対象としたことも防止対
策数の増加に貢献した。Enforcementの対策数は、分析システム導入後に増加傾向を示したが統
計的に有意差はなかった。Enforcement の視点からの対策立案は Engineering の視点と違って、
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話し合いによっても比較的容易に立案されやすいと考えられた。Engineeringの視点からの防止対
策立案数は話し合いで行われた分析と比較して、システムを使用した後は有意に増加した。管理
者が Enforcement の視点以上に、エラー が重大事故につながることを防ぐEngineering の視点の
重要性を認識した 38）ことも、Engineering の視点の積極的な立案に影響したと思われる。 
PHRI の PHARM-2E 分析例（図 33）として、9 つの原因となる要因が分析され、また、8 つの具体
的な防止対策が立案された。 この事例はPHARM-2Eシステムで分析した結果、指示書と処方せ
んの色が似ていることに気付き、指示書の色を変える具体的対策に結びついた。 
最後に、システムの特徴の一つである立案された防止対策が実施されているかどうかの定期
的な追跡調査が防止対策を早く実行させた（表 8）。システムの導入以前は、提案された対策の
約 2分の 1(43.7%)しか実施されていなかったがシステムの導入により、未実施率はわずか 3.3%に
急激に低下した。毎月の安全管理委員会時に防止対策の実施確認を行うことにより、防止対
策の確実な実施を実現した。しかしながら、システム化後も一部実施にとどまっている防止対
策は 20%あり、また未実施の対策もわずかながら存在するため継続的な追跡調査が必要で
ある。 定期的追跡調査は、同じタイプのHRI再発防止につながり重要と考える。 
PHARM-2E分析システムは、見落としのない効率的な個別分析を可能とし防止対策立案を支
援した。そして立案された防止対策の実施状況を監視するシステムを活用することにより、HRI
を減少させることができた。PHARM-2E分析システムはインシデント報告を業務改善に活かす
ことにより、安全な臨床薬剤師業務を支援する効果が認められた。 
 
1-5 小括 
PHARM-2E分析システムの開発により、以下の効果が示された。 
・システム稼動後インシデントレポートの総数は有意に増加し、HRIは有意に減少した。 
・システム稼動後、Engineeringの防止対策数と防止対策総数は有意に増加した。 
・システム稼動後、防止対策の完全実施率は3.1倍に増加し、未実施率は1/10に減少した。 
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総括 
 
電子カルテ、オーダリングシステムが充足してない小規模病院において、1997年に薬剤管理指
導業務を開始し、図 35に示すように病棟業務時間確保のため薬剤科内の業務を合理化すべく注
射調剤、内服調剤、在庫管理システムを開発した。また医薬品情報を患者ごとに整理し服薬指導
を支援するシステムも開発し、2000 年に病棟に薬剤師を配置した。そして病棟に常駐する臨床薬
剤師が医療安全に貢献するために、処方変更内容のチームにおける共有を可能とした処方変更
登録システム、2001 年には高齢者の気付きにくい薬学的プロブレムの発見を支援するプロブレム
リスト作成支援システム、2002 年にはプロブレム解決を支援するチェック式指導記録発行システム
を開発した。また 2003 年には安全な臨床薬剤師業務を支援すべくインシデント報告を業務改善
に活かす PHARM-2E インシデント分析システムの開発も行い安全なチーム医療を目指した。そ
の結果、医師、看護師から処方変更内容が分かりやすくなったと評価を得ることでき、高齢者の薬
学的プロブレムにもより多く気付くことができるようになった。そしてプロブレムの解決に向けて積極
的な関わりにより患者の安全確保に貢献することができた。また、インシデント報告を業務改善に
活かすことにより、薬剤師自身の事故報告も減少させることができた。 
以上、臨床薬剤師を支援するシステムの活用により、チームの一員として信頼を得ることにつな
がり、2002 年には薬剤管理指導業務の完全実施を達成し、臨床薬剤師業務内容の拡大とともに
薬剤科人員は徐々に増加し2007年には 10.2名となり、1992年当時の 5倍以上に増加した。 
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薬剤科の人員
は 5倍に増加 
図 35 システム開発と薬剤科人員推移 
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日本老年医学会では 1990 年以降、高齢者の薬物療養シンポジウムにおいて、高齢者薬物療
法の実態調査に関して以下のような問題点が指摘されている29）。 
1.加齢変化に（多病、多愁訴）に呼応した多剤投与 
2.投与数依存性の有害作用出現（特に 6薬剤以上） 
3.重篤・緊急入院となる有害作用の増加 
4.薬剤管理能力の低下 
十分な管理能力のない高齢者に多種類の薬剤が処方され、有害作用が発生しているという実
態が明らかとなっている。 
薬による重篤事故を未然に防ぐ関わりはもちろんであるが、患者の病態変化と薬剤との関連を
常に確認する薬剤師の臨床業務は、患者の救命につながる重要な役割と考える。 
当システム研究が今後益々重要視される薬剤師の臨床業務推進につながることを期待する。 
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